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Реферат 
Мета. Визначення ефективності мініінвазивного хірургічного лікування портальної гіпертензії (ПГ) у хворих із циро-
зом печінки (ЦП) у безпосередньому та віддаленому післяопераційних періодах.
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналізовано результати хірургічного лікування 200 хворих з ЦП: у 102 із них 
(1–ша група) діагностували ЦП та варикозне розширення стравохідних та шлункових вен, у 98 (2–га група) – ЦП з ПГ.
Результати. Встановлено, що мініінвазивні хірургічні втручання з емболізації шлункових вен, а також операції селек-
тивного і парціального портокавального шунтування (ПКШ) з метою корекції ПГ у хворих з ЦП є ефективним альтер-
нативним хірургічним способом лікування.
Висновки. Операції з декомпресії портальної системи у хворих з ЦП попереджають виникнення стравохідно–шлун-
кової кровотечі у віддаленому періоді спостереження і забезпечують гарну виживаність хворих з компенсованою або 
субкомпенсованою функцією печінки.
Ключові слова: цироз печінки; емболізація шлункових вен; портокавальне шунтування; ускладнення; ефективність лікування.
Abstract 
Objective. Determination of efficacy of miniinvasive surgical treatment of portal hypertension (PG) in patients, suffering he-
patic cirrhosis (HC) in immediate and late postoperative periods.
Маterials and methods. Results of surgical treatment of 200 patients, suffering HC, were analyzed retrospectively: in 102 of 
them (Group I) HC and gastro–esophageal varices were diagnosed, in 98 (Group II) – HC with PG.
Results. There was established, that miniinvasive surgical treatment in volume of the gastric veins embolization, аs well as op-
erations of selective and partial portocaval shunting with the objective to correct a portal hypertension in patients, suffering HC, 
constitutes effective alternative method of surgical treatment.
Conclusion. The decompression operations for portal system in patients with HC prevent the esophago–gastric hemorrhage 
occurrence in late period of follow–up and guarantee good survival of the patients, suffering compensated and subcompen-
sated hepatic function.
Кeywords: hepatic cirrhosis; еmbolization of gastric veins; portocaval shunting; complications; еfficacy of treatment.
Лікування хворих з ЦП, печінковою недостатністю та 
їх ускладненнями є актуальною проблемою хірургії [1, 2]. 
Діагностика і лікування, в тому числі мініінвазивне, ди-
фузних захворювань печінки потребують удосконален-
ня [3, 4]. Хірургічні методи лікування таких хворих спря-
мовані переважно на декомпресію у ворітній печінковій 
вені, шунтування та/або анастомозування стравохідних 
та шлункових судин, усунення ПГ тощо. Одним із спосо-
бів хірургічного лікування хворих з ЦП, ускладненим ПГ, 
є ПКШ, яке полягає у створенні штучного каналу між по-
рожнистою та ворітною печінковою венами для відтоку 
венозної крові в обхід печінки [5, 6]. Такі хірургічні втру-
чання можливі лише у хворих з ЦП у стадії компенсації. 
Решта хворих потребує інших різновидів хірургічного лі-
кування, виходячи з чого ми обрали способи блокування 
можливості крововиливів із варикозно розширених стра-
вохідних та шлункових вен з деваскуляризацією принци-
пових колатеральних шляхів кровопостачання стравохо-
ду та шлунка. Зрозуміло також, що подібні операції не усу-
вають причини ПГ та не впливають на прогресивне ура-
ження гепатоцитів, проте вони є необхідними у разі ви-
раженої ПГ та високого ризику значного крововиливу. 
Мета дослідження: визначення ефективності мініінва-
зивного хірургічного лікування ПГ у хворих з ЦП у безпо-
середньому та віддаленому післяопераційних періодах.
Матеріали і методи дослідження
Ретроспективно проаналізовано історію хвороби 601 
пацієнта з ЦП, якому проведено лікування протягом 2007 
– 2016 рр., та відібрано 200 пацієнтів: у 102 із них (1–ша 
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група) діагностовано ЦП і варикозне розширення стра-
вохідних та шлункових вен понад 5 мм, у 98 (2–га група) 
– ЦП з ПГ. 
У 1–й групі операцію азиго–портального роз’єднання 
виконали 67 пацієнтам, емболізацію шлункових вен – 35.
За класифікацією N. Soehendra і K. F. Binmoeller [7] у хво-
рих 1–ї групи виявлено 2–й ступінь розширення страво-
хідних та шлункових вен. Ми застосували більш ретельну 
класифікацію [8], яка, на нашу думку, зручніша для лікуван-
ня хворих з ЦП і варикозно розширеними стравохідни-
ми та шлунковими венами. Згідно з даною класифікацією 
для лікування були обрані хворі з ЦП та 3–м ступенем ва-
рикозного розширення стравохідних та шлункових вен.
Остаточну рандомізацію хворих здійснювали за типами 
оперативних втручань. Із 35 пацієнтів у 31 (88,6%) оператив-
ні втручання виконані невідкладно, у 4 (11,4%) – в планово-
му порядку. Оперативні втручання виконали черезшкірним 
черезпечінковим доступом у 29 хворих, черезселезінковим 
– у 5 та черезлапаротомним (з причини раніше перенесе-
них запальних захворювань органів черевної порожнини, 
загрози пошкодження тканини селезінки та печінки, кро-
вовиливу, вираженої кровоточивості) – у 1 хворого. 
За результатами портографії у 12 (34,3%) хворих вико-
нали оклюзію лише лівої шлункової вени, у 4 (11,4%) – ем-
болізацію коротких шлункових вен, у 19 (54,3%) – одно-
часну емболізацію лівої та коротких шлункових вен (ін-
траопераційно спочатку здійснювали емболізацію лівої, 
а потім – коротких шлункових вен).
На етапі госпіталізації до клініки всім пацієнтам 2–ї гру-
пи виконували ПКШ. Ступінь розширення стравохідних 
вен оцінювали за K. J. Paquet [9], вираженість портальної 
гіпертензивної гастропатії – за T. T. McCormack і співавто-
рами [10]. З урахуванням класифікації печінкової дисфунк-
ції пацієнти були рандомізовані таким чином: 31 (31,6%) 
хворий з компенсованим ЦП (І стадія), 50 (51,0%) – із суб-
компенсованим ЦП (ІІ стадія) і 17 (17,4%) – з декомпенсо-
ваним ЦП (ІІІ стадія).
Селективної декомпресії портальної системи досягали 
накладенням дистального спленоренального анастомоза у 
67 (68,4%) хворих із 98, яким виконували ПКШ. У 31 (31,6%) 
хворого з метою парціальної декомпресії портальної сис-
теми створювали портокавальні анастомози діаметром 
7–10 мм з інтерпозиційною вставкою або за типом бік у бік.
За хворими спостерігали безпосередньо після судинних 
операцій, протягом 3–6 міс, а також у віддаленому періо-
ді (до 4–5 років). Ефективність оперативних втручань ви-
значали за наявністю або відсутністю ускладнень та кіль-
кістю померлих, а також за динамікою ступеня варикоз-
ного розширення стравохідних вен та вираженості пор-
тальної гіпертензивної гастропатії.
Результати
У 1–й групі після емболізації шлункових вен у безпосе-
редньому післяопераційному періоді померли 2 пацієн-
ти: 1 – від розвитку печінкової недостатності, 1 – від ре-
цидиву езофагогастральної кровотечі. 
Ускладнення в безпосередньому післяопераційному 
періоді діагностовані у 5 (14,3%) пацієнтів: у 1 – кровови-
лив у черевну порожнину з місця пункції печінки, у 4 – по-
гіршення функціонального стану печінки, що проявило-
ся погіршенням біохімічних показників крові (2), розвит-
ком жовтяниці (1) та збільшенням асциту (1).
Протягом післяопераційного періоду виконали дві пов-
торні емболізації, показаннями до яких були підвищен-
ня тиску крові у варикозно розширених стравохідних та 
шлункових венах із ризиком виникнення кровотечі.
Протягом трьох років спостереження під контролем 
залишалися 28 із 35 оперованих пацієнтів. На третьому 
році після операції помер 1 хворий внаслідок розвитку 
печінкової недостатності та прогресуючої поліорганної 
недостатності.
У 84 (85,7%) хворих 2–ї групи показаннями до виконан-
ня ПКШ у плановому порядку була стравохідно–шлункова 
кровотеча в анамнезі. У 14 (14,3%) хворих ПКШ виконано 
з профілактичною метою. 
У 57 (58,2%) пацієнтів для декомпресії портальної сис-
теми виконано селективне розвантаження гастроезофаге-
ального венозного басейну шляхом накладення дисталь-
ного спленоренального анастомоза. Через технічну не-
можливість його виконання, а також за наявності супут-
нього вираженого асцитичного синдрому у 38 (38,8%) 
пацієнтів виконали часткове шунтування системи пор-
тальної вени, використовуючи різні конструкції анасто-
мозів малого діаметру – в переважній більшості наклада-
ли мезентерико–кавальний Н–анастомоз. Крізьяремний 
внутрішньопечінковий портосистемний шунт встанов-
лено 3 хворим. 
У безпосередньому післяопераційному періоді тромбоз 
портокавального анастомоза діагностовано у 5 пацієнтів з 
мезентерико–кавальним Н–анастомозом. Тромбозу інших 
портокавальних шунтів не виникало. Стравохідно–шлун-
кова кровотеча протягом перших 3 міс післяопераційно-
го періоду виникла у 11 пацієнтів. У 8 пацієнтів джерелом 
геморагії були варикозно розширені вени, причому вико-
нання контрольної фіброезофагогастроскопії в цей пе-
ріод виявляло поступове зниження ступеня варикозного 
розширення стравохідних вен.
У післяопераційному періоді переважав ІІІ ступінь ва-
рикозної трансформації вен – у 54 (55,1%) пацієнтів, у 10 
(10,2%) пацієнтів зберігся IV ступінь. Варикозне розширен-
ня стравохідних вен І ступеня діагностовано у 7 хворих 
(до операції не було), ІІ ступеня – у 27 (до операції – у 5).
Легкий ступінь вираженості портальної гіпертензивної 
гастропатії після операції реєстрували у 52 (53,1%) хво-
рих. Не було ознак портальної гіпертензивної гастропа-
тії у 24 (24,6%) хворих. Тяжке ураження шлунка діагнос-
товано у 22 (22,3%) пацієнтів з ЦП.
У віддаленому періоді (до 4–5 років) простежено 44 
(44,9%) пацієнти з ПКШ, із них дистальний і спленореналь-
ний анастомози виконані у 29, різні варіанти парціального 
шунтування – у 15. Протягом цього періоду у жодного хво-
рого не виник рецидив стравохідно–шлункової кровоте-
чі, а також тромбоз судинних сполучень. У 3 пацієнтів діа-
гностовано порушення функціонування портокавально-
го анастомоза через стеноз інтерпозиційної вставки ме-
зентерико–кавального Н–анастомоза, що супроводжува-
лось наростанням ступеня варикозного розширення стра-
вохідних вен і прогресуванням асциту. Всі пацієнти живі. 
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Отримані результати свідчать про альтернативу опе-
ративним методам зупинки кровотечі із варикозно роз-
ширених стравохідних та шлункових вен у хворих з ЦП 
та наявністю ПГ. Через 3 роки спостереження за хвори-
ми померли 3 пацієнти (виживаність становить 91,4%). 
Від езофагогастральної кровотечі помер 1 хворий. Через 
високий ризик кровотечі з варикозно розширених стра-
вохідних та шлункових вен у разі підвищення в них тиску 
крові 2 пацієнтам виконана повторна емболізація. Отже, 
безпосередній ефект емболізації шлункових вен досягну-
то у 94,3–97,1% пацієнтів. Вважаємо емболізацію вен се-
лезінково–портальної системи принципово кращим ме-
тодологічним прийомом при хірургічному лікуванні хво-
рих із ЦП та ризиком кровотечі із варикозно розширених 
стравохідних та шлункових вен, що підтверджують кра-
щі результати в безпосередньому та віддаленому післяо-
пераційних періодах. 
Аналіз наведених даних показує, що у разі максималь-
но повної деваскуляризації шлунка (ми вивчали це при 
черезпечінковому та черезселезінковому доступах шля-
хом «виключення» різних судинних ланок) можливо сут-
тєво зменшити кількість ускладнень в післяопераційно-
му періоді, летальність та частоту виникнення післяопе-
раційної кровотечі.
Висновки
1. Мініінвазивні хірургічні втручання з емболізації 
шлункових вен, а також операції селективного і парці-
ального ПКШ з метою корекції ПГ у хворих з ЦП є ефек-
тивним хірургічним способом лікування основного за-
хворювання. 
2. Протягом безпосереднього та віддаленого післяопе-
раційних періодів зафіксовано лише 1 спостереження ре-
цидиву кровотечі із варикозно розширених стравохідних 
та шлункових вен, а також смерть 3 пацієнтів, не пов’яза-
ну з технічними особливостями оперативних втручань та 
видом застосованого матеріалу для емболізації, а спрово-
ковану тяжкістю їх клінічного стану та розвитком печін-
кової та поліорганної недостатності. 
3. Виживаність пацієнтів після застосування наведених 
мініінвазивних втручань становить 91,4%. 
4. Операції з декомпресії портальної системи у вказа-
ного контингенту хворих попереджають виникнення 
стравохідно–шлункової кровотечі у віддаленому періо-
ді спостереження і забезпечують гарну виживаність хво-
рих з компенсованою або субкомпенсованою функці-
єю печінки.
References
&RRN1$.LP-83DVKD<&URVVH\006FKHPEUL$-+DUHO%7HW
DO$SLORWHYDOXDWLRQRIDFRPSXWHU±EDVHGSV\FKRPHWULFWHVWEDWWHU\GH
VLJQHGWRGHWHFWLPSDLUPHQWLQSDWLHQWVZLWKFLUUKRVLV,QW-*HQ0HG
±GRL,-*06
*UJXUHYLF,%RNXQ7%R]LQ70DWLF9+DEHUOH66SRUHD,1RQ±LQYD
VLYHGLDJQRVLVRISRUWDOK\SHUWHQVLRQLQFLUUKRVLVXVLQJXOWUDVRXQGEDVHG
HODVWRJUDSK\0HG8OWUDVRQ±GRLPX±
*UXEQLN99.RYDOFKXN$/=DJRURGQ\XN21*UXEQLN<X9(QGRYD
VNXO\DUQ\LHRSHUDWVLLYNRPSOHNVQRPOHFKHQLLEROQ\LK]KHOFKHNDPHQ
QR\EROH]Q\XVVRSXWVWYX\XVFKLPWVLUUR]RPSHFKHQL8NU]KXUQKLUXU
JL\L±>,Q5XVVLDQ@
=DNKDUDVK03=DYHUQ\/*6WHOPDNK$,=DNKDUDVK<X0%HNPXUD
GRY$5.DODVKQLNRY$$HWDO+LUXUJLFKHVND\DWDNWLNDSULRVWURPKR
OHWVLVWLWHLHJRRVOR]KQHQL\DKXEROQ\LKVSRY\LVKHQQ\LPRSHUDWVLRQQR
DQHVWH]LRORJLFKHVNLPULVNRP+DUNLYVN+LUXUJVKNROD±
>,Q5XVVLDQ@
'XQQ0$-RVEHQR'$7HYDU$'5DFKDNRQGD9*DQHVK656FKPRW
]HU$5HWDO)UDLOW\DV7HVWHGE\*DLW6SHHGLVDQ,QGHSHQGHQW5LVN
)DFWRUIRU&LUUKRVLV&RPSOLFDWLRQVWKDW5HTXLUH+RVSLWDOL]DWLRQ$P
-*DVWURHQWHURO±GRLDMJ
6LONDXVNDLWH93UDQFXOLV0LWUDLWH-RQDLWLV/3HWUHQNLHQH9.XSFLQVNDV
/+HSDWLFYHQRXVSUHVVXUHJUDGLHQWPHDVXUHPHQWLQSDWLHQWVZLWKOLYHU
FLUUKRVLVDFRUUHODWLRQZLWKGLVHDVHVHYHULW\DQGYDULFHDOEOHHGLQJ0H
GLFLQD.DXQDV±
6RHKHQGUD1%LQPRHOOHU.),VVFOHURWKHUDS\RXW"(QGRVFRS\
±GRLV±±
6FKHU]LQJHU$*3DWRJHQH]GLDJQRVWLNDSUR¿ODNWLNDLOHFKHQLHNURYR
WHFKHQL\L]YDULNR]Q\LKYHQSLVFKHYRGDL]KHOXGNDXEROQ\LKVSRUWDO
QR\JLSHUWHQ]LH\'6FL>WKHVLV@0RVNYDS>,Q5XVVLDQ@
3DTXHW.-3URSK\ODFWLFHQGRVFRSLFVFOHURVLQJWUHDWPHQWRIWKHHVRSKD
JHDOZDOOLQYDULFHV±DSURVSHFWLYHFRQWUROOHGUDQGRPL]HGWULDO(QGRV
FRS\±GRLV±±
0F&RUPDFN776LPV-(\UH±%URRN,.HQQHG\+*RHSHO--RKQVRQ
$*HWDO*DVWULFOHVLRQVLQSRUWDOK\SHUWHQVLRQLQÀDPPDWRU\JDVWULWLV
RUFRQJHVWLYHJDVWURSDWK\"*XW±
